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抄録：被嚢性腹膜硬化症（EPS）は壁側腹膜および臓側腹膜が全体に線維性肥厚を示す病変で
あるが，8〜10 年以上長期に腹膜透析を施行すると発生率が上昇する．今回，われわれは腹膜
透析開始後 3〜5 年程度で血液透析に移行したが，EPS を生じた症例を 2 例経験した．両症例
の共通点として尿毒症・透析困難により血液透析に切り替えた点，高浸透圧・高ブドウ糖濃度
液の使用が 2 例で認められた．比較的短期間で腹膜透析を終了した場合でも腹膜透過性の亢進
を認める，高ブドウ糖液使用例や腹膜炎歴がある場合などの EPS ハイリスク例では排液中の
CA125 を始めとした液性因子検査で腹膜透析中止のタイミングを検討し，終了後に腹部 CT
等の経時的評価が EPS の早期発見に重要と考えられた．
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緒　　言
　被嚢性腹膜硬化症（EPS）は中皮細胞の消失，中
皮下間質の線維化と肥厚，小血管の壁の肥厚や内腔
の狭窄・閉塞，血管新生，リンパ管の増生による腹
膜劣化によって壁側腹膜および臓側腹膜が全体に線
維性肥厚を示す病変である．一般的には 8〜10 年以
上長期に腹膜透析施行すると発生率が上昇し，障害
因子として糖尿病などの基礎疾患，加齢，尿毒素，
薬剤，腹膜炎，透析液においては酸性，高乳酸濃
度，高浸透圧，高ブドウ糖濃度，ブドウ糖分解産物
などが要因として挙げられる1, 2）．
　今回，われわれは腹膜透析開始後 3〜5 年程度で
血液透析に移行したが，EPS を生じた症例を 2 例
経験した．被嚢性腹膜硬化症の発症率は Maruyamaら 
の中性透析液が標準的治療になってから 2000 年か
ら 2008 年の調査3）で 1.0％となっているが当院で
2010 年から 2016 年の間に導入した腹膜透析患者 68
例中 2 例でその割合は 2.9％と高い．今回当院で
EPS を発症した 2 症例の原因や背景因子，対策を
検討した．
症　　例
　【症例 1】
　56 歳男性．
　主訴：腹痛，腹部膨満感．
　現病歴：43 歳時に腎生検で IgA 腎症と診断され，
45 歳時に扁桃摘出術およびステロイドパルス療法
を施行したが腎機能は徐々に増悪を認めた．51 歳
時に末期腎不全のため腹膜透析を導入した．導入時
透析液は 1.5％ダイアニール NⓇ 2,000 ml×4 回 / 日の
CAPD を行っていた．52 歳時から両側胸水を認め，
胸水穿刺を行ったところ血性胸水であったため当院
呼吸器内科に依頼して除外診断で尿毒症性胸水と診
断され経過観察していた．また，同時期に心拡大を
認めたため透析液を 1.5％ダイアニール N Ⓡの 1 回
をエクストラニールⓇ 2,000 ml×1 回に変更した．
54 歳時に血性胸水はさらに増大し，翌年には自宅
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血圧が 180〜190 mmHg と上昇し，呼吸困難も増悪
したため当院を緊急受診した．胸部 X 線，血液ガ
スなどの所見からうっ血性心不全を認めたため血液
透析による心不全治療が必要と判断されて，4 回の
血液透析を施行して心不全は改善した．その後本人
の希望で腹膜透析を継続していたが胸水の改善を認
めず腹膜透析開始後3年7か月より2.5％ダイアニー
ルN Ⓡ 2,000 ml×3回＋エクストラニールⓇ 2,000 ml
×1 回 / 日の CAPD を開始したが胸水は改善せず，
腹膜透析開始 4 年 2 か月で腹膜透析を終了して血液
透析に変更した．変更後は経過良好で，腹膜透析期
間約 4 年と短期間であったため終了後 1 か月で腹膜
透析カテーテルを抜去した．抜去後 2 か月頃から胆
汁様の嘔吐，炎症反応軽度上昇を認め経過を見てい
たが経過観察していた．入院 2 日前の夕食後に腹
痛，腹部膨満感を自覚し，翌日も腹部膨満感が持続
したため近医受診して下剤を処方された．その後排
便があり腹部膨満感は改善したが透析クリニックで
被嚢性腹膜硬化症を疑われ当院紹介受診され，入院
となった．
　既往歴：両側鼡径ヘルニア．
　家族歴：父　前立腺癌　他特記事項なし．
　入院時現症：身長 170.2 cm, 体重 45.4 kg, 体温
37.5 ℃ , 血圧 140 / 88 mmHg, 脈拍 104 / 分 , 整 , 意
識清明 .　眼瞼結膜貧血なし，眼球結膜黄染なし，
頸静脈怒張なし，表在リンパ節触知せず，心音，
整・純，呼吸音，清・左右差なし，腹部，平坦・
軟・圧痛なし，腸蠕動音はほぼ聴取できず，下腿浮
腫なし，皮疹・褥瘡なし．
　腹膜透析最終処方
　CAPD：レギュニール LCaⓇ 2.5％ 2,000 ml×3 回
交換＋エクストラニールⓇ 2,000 ml×1 回交換．
　最終腹膜平衡試験：腹膜透析開始後 1 年目 High 
Average．
　入院時検査所見：Table1 のように末梢血では白
血球 5,800 /µl, Hb 9.4 g/dl，Ht 30.3％と正球性正色
素性貧血を認めた．凝固系は APTT 41 秒，D ダイ
マー 21.7 µg/ml と凝固，線溶系の亢進を認めた．
血清総蛋白 6.8 g/dl，アルブミン 3.4 g/dl と低アルブ 
ミン血症を認めた．入院時の血清尿素窒素 41 mg/
dl，クレアチニン 6.73 mg/dl であった．免疫学的検
査では CRP7.55 mg/dl，プロカルシトニン0.58 ng/ml
であった．
　胸腹部造影 CT 冠状断再構成画像では両側，の胸
水および腹膜の癒着および腹腔内に被包化された液
体の貯留を認めた（Fig. 1）．
　入院後経過：第2病日に腹水穿刺を施行した結果， 
Table 1 のように滲出性腹水（腹水中蛋白 3.8 g/dl，
細胞数 36 /µl，ヒアルロン酸 23,700 ng/ml）であっ
た．また，sIL2-R, IL-6 高値であり線溶系亢進が認
められた．細胞診では ClassⅡであり，リンパ球 
1＋，組織球 1＋，赤血球 3＋であった．CT では閉
塞性イレウスは明らかには示唆されなかったが，被
膜に隔壁された腸管の存在，石灰化，腹水が認めら
れたため臨床症状から被嚢性腹膜硬化症が強く疑わ
れた．
　CT 上 stageⅢの被嚢性腹膜硬化症が示唆された
ため中元4）の勧告に従い第 3 病日よりプレドニゾロ
ン 30 mg/ 日で投与開始した．排便は認められてい
たが，食事再開に伴い症状増悪の可能性も考えられ
たため TPN 管理を開始した．CRP 低下認められず
手術検討目的で他院に紹介し，第 10 病日に転院と
なった．転院後引き続きプレドニゾロン 30 mg/ 日
で投与を継続していたが内科的治療で経過を見てい
たが改善乏しかったためプレドニゾロンを漸減・終
了し，第 23 病日に全身麻酔下で腹膜癒着剥離術お
よび虫垂切除術を施行した．術中所見は腸管の癒着
が強く認められていたため，腹膜癒着剥離を行っ
た．腹膜の HE 所見は Fig. 2 のように腹腔側に肥厚
した新生被膜を認め，一部出血を伴い周囲にマクロ
Fig. 1　症例 1　胸腹部造影 CT 冠状断再構成画像
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ファージを中心とした炎症細胞浸潤が認められ，臨
床所見と合わせて被嚢性腹膜硬化症（stage Ⅲ）と
診断した．第 30 病日より食事摂取を開始した．第
33 病日よりプレドニゾロン透析日 5 mg / 日・非透
析日 10 mg / 日の内服を開始した．第 40 病日に連
日プレドニゾロン 5 mg/ 日に漸減し，第 45 病日に
退院となり，退院後もプレドニゾロン 5 mg / 日を
継続した．
　【症例 2】
　74 歳男性．
　主訴：腹部膨満感．
　現病歴：40 歳頃から健診で高血糖を指摘され，
60 歳より目の見えづらさと下腿浮腫を認めたため
当科を受診し，眼底出血と腎機能障害を指摘され
た．以後外来受診で食事療法を行っていたが，70
歳時に BUN 138 mg/dl，Cr 8.12 mg/dl と腎機能障
害が増悪したため腹膜透析カテーテル挿入術および
腹膜透析導入目的で当科入院した．入院中に 1 度腹
膜炎を発症して抗菌薬投与を行い改善した．退院時
腹膜平衡試験は High であり，除水不良であったた
め 2.5％ダイアニール NⓇ 2,000 ml×2 回＋1.5％ダ
イアニール NⓇ 2,000 ml×1 回＋エクストラニールⓇ 
2,000 ml×1 回 / 日の透析液メニューで外来 CAPD
を行っていた．経過中腹膜炎は認めず，徐々に尿
量・除水量低下を認め体液コントロール困難となっ
たため腹膜透析 1 年 6 か月で 2.5％ダイアニール
NⓇ 2,000 ml×3 回＋エクストラニールⓇ 2,000 ml×
1 回 / 日の CAPD に変更ののち，今後の血液透析
移行の準備として左前腕内シャント造設術を施行し
た．腹膜透析開始後 3 年で血液透析に移行された．
その後腹膜透析終了後 1 か月で腹膜透析カテーテル
抜去を行った．腹膜透析終了後 11 か月頃より腹部
膨満感・便秘を認めたため同月に当院消化器内科受
診した．腹部 CT で大量腹水を認めたため精査を
行ったが原因は特定できず腹水穿刺を行っても再貯
留を認める状態であったため当科を受診となり，
EPS が疑われて審査腹腔鏡検査目的で当科に入院
した．
　既往歴：陳旧性肺結核，2 型糖尿病，甲状腺機能
低下症，心房細動．
　家族歴：父　糖尿病，狭心症，喉頭癌，兄　糖尿病．
　入院時現症：身長 166.2 cm, 体重 59.6 kg, 体温
37.4 ℃ , 血圧 128/62 mmHg, 脈拍 56 / 分 , 不整 , 意
識清明 .　眼瞼結膜貧血なし，眼球結膜黄染なし，
Table 1　症例 1 入院時血液・腹水検査所見
WBC 5,800 /µl TP 6.8 g/dl 腹水
Neutro 76.3 ％ Alb 3.4 g/dl pH 7.5
Lympho 12.9 ％ BUN 41 mg/dl 比重 1.029
Mono 8.2 ％ Cre 6.73 mg/dl 細胞数 36 /µl
Hb 9.4 g/dl Na 140 mEq/l 　リンパ球 23 /µl
Ht 30.3 ％ Cl 101 mEq/l 　多核球 2 /µl
Plt 334,000 /µl K 4.9 mEq/l 蛋白 3.8 g/dl
PT-INR 0.94 AST 14 U/l 糖 43 mg/dl
APTT 41 sec ALT 7 U/l CA125 17 U/ml
D-dimer 21.7 µg/ml LDH 206 U/l sIL-2R 1,580 U/ml
CRP 7.55 mg/dl IL-6 161,000 pg/ml
PCT 0.58 ng/ml ヒアルロン酸 23,700 ng/ml
Fig. 2　症例 1　40 倍 HE 染色画像
矢印のように肥厚した新生被膜を認める．
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頸静脈怒脹なし，表在リンパ節触知せず，心音，
整・純，呼吸音，清・左右差なし，腹部，膨満軟，
下腹部正中よりやや右寄りに自発痛あり，下腿浮腫
なし，皮疹・褥瘡なし．
　腹膜透析最終処方
　CAPD：レギュニール LCaⓇ 2.5％ 2,000 ml×3 回
交換＋エクストラニールⓇ 2,000 ml×1 回交換
　最終腹膜平衡試験：腹膜透析開始後 4 年目 High 
Average．　
　入院時検査所見：末梢血では白血球増多や貧血は
認めなかった（Table 2）．凝固系は PT-INR 1.59，
APTT 47.2 秒とワルファリン内服によると考えら
れる凝固，線溶系の亢進を認めた．血清総蛋白
7.4 g/dl，アルブミン 2.8 g/dl と低アルブミン血症
を認めた．入院時の血清尿素窒素 32.0 mg/dl，クレ
アチニン 5.97 mg/dl であった．免疫学的検査では
CRP 3.42 mg/dl であった．腹部造影 CT 冠状断再
構成画像では多量の腹水が認められ，一部は被包化
がみられた（Fig. 3）．
　入院後経過：CT では閉塞性イレウスは明らかに
は示唆されなかったが，被膜に隔壁された腸管の存
在，腹水が認められたため臨床症状から被嚢性腹膜
硬化症が疑われた．ワルファリン使用下であったた
めヘパリン化したうえで第 6 病日に審査腹腔鏡を施
行した．手術所見として腹膜・腸管・腸間膜が白色
膜で覆われており大量腹水の原因として被嚢性腹膜
Table 2　症例 2 入院時血液・腹水検査所見
WBC 4,270 /µl TP 7.4 g/dl 腹水
pH 7.4
Hb 11.9 g/dl Alb 2.8 g/dl 比重 1.028
Ht 38.3 ％ BUN 32.0 mg/dl 細胞数 321 /µl
Plt 209,000 /µl Cre 5.97 mg/dl 　リンパ球 270 /µl
PT-INR 1.59 Na 138 mEq/l 　多核球 51 /µl
APTT 47.2 sec Cl 102 mEq/l 糖 75 mg/dl
Fib 574 mg/dl K 5.1 mEq/l TP 2.9 g/dl
HbA1c 5.8 ％ AST 21 U/l Alb 1.4 g/dl
ALT 20 U/l LDH 49 U/l
LDH 144 U/l CA125 499.9 U/ml
CRP 3.42 mg/dl ヒアルロン酸 10,385 ng/ml
Fig. 3　症例 2　腹部造影 CT 冠状断再構成画像
Fig. 4　症例 2　40 倍 HE 染色画像
矢印のように肥厚した新生被膜を認める．
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硬化症が考えられた．腹水も Table 2 のように滲出
性腹水（腹水中蛋白 2.9 g/dl，細胞数 321/µl，ヒア
ルロン酸 10,385 ng/ml）であった．また，CA125 高値
であり線溶系亢進が認められた．白色膜の病理結果
も Fig. 4 のように被膜様の肥厚した結合織および線
維芽細胞，毛細血管，空隙・編成を富み少数の炎症
細胞浸潤を伴っており被嚢性腹膜硬化症（stage Ⅱ）
と診断した．被嚢性腹膜硬化症 StageⅡ炎症期であ
ると考えられたため，中元4）の勧告に従い第 13 病
日よりプレドニゾロン 30 mg / 日で投与開始した．
また，胸部 CT および T-spot で潜在性結核が疑わ
れたため同日よりイソニアジド 300 mg / 日投与も
開始された．開始後腹囲の変化なく，消化器症状も
改善が認められたため第 26 病日に退院とし，退院
後プレドニゾロン漸減する方針となった．
考　　察
　被嚢性腹膜硬化症はびまん性に肥厚した腹膜の癒
着や炎症性被膜よって腸管が閉塞性イレウスをきた
すイレウス症候群であり，臨床的には持続的・間欠
的な反復するイレウス症状を呈する．PD 導入例の
増加に伴って本疾患が明らかにされ，発症に大きく
寄与する因子は腹膜透析長期化である．2017 年に
発表された ISPD ガイドラインによると腹膜透析開
始後 3 年で EPS を発症した報告も認められるが，
多くは 5〜8 年以上腹膜透析を継続し PET カテゴ
リー High Average となっている5）．
　また，EPS 発症リスクとして長期間の腹膜透析
以外では腹膜透過性の亢進，腹膜炎の既往が挙げ 
られる．EPS は 1980 年代では維持腹膜透析患者 
の 1.4〜7.3％ の 発 症 頻 度 で あ っ た が，2008 年 の
Maruyama らの中性透析液が標準的治療になって
からの調査3）で 1.0％となっている．また，EPS 症
例が非 EPS 症例に比較して腹膜炎の既往の頻度が
3.3 倍高いという報告がある6）．また，腹膜透析施行
期間が 3 年，5 年，8 年，10 年，15 年，15 年以上
の群で比較すると EPS 発症頻度はそれぞれ 0％，
0.7％，2.1％，5.9％，5.8％，17.2％と透析期間に連
動して増加するという報告が示され，透析施行期間
8年以上になるにつれてEPSのリスクが上昇する7）． 
しかし，当院で 2010 年から 2016 年の間に導入した
腹膜透析患者 68 例中 2 例（2.9％）と高く，また腹
膜透析期間 3〜5 年間の発症頻度としては著明に高
値であると言える．EPS 被膜の肉眼的特徴は，臓
側腹膜表面に新たに形成された白色の膜様構造物で
あり，組織学的には析出したフィブリン堆積物に，
出血や浸潤した炎症細胞，線維芽細胞を早期に認め
るが，被膜が形成されてからの時期によって所見が
変化することから何らかの炎症・滲出反応の持続に
よるフィブリンの析出・出血が認められるが，新生
被膜の形成はない Pre‒EPS 期（炎症・滲出期），滲
出したフィブリンが既存の腹膜上に堆積しフィブリ
ン被膜を形成し，被膜内に腫大した線維芽細胞（ポ
ドプラニン陽性細胞が多い）の増生が目立つ EPS‒Ⅰ期
（被嚢期），フィブリンが器質化し膠原線維へ置換し
て癒着が進行し，被膜内には浸潤したマクロファー
ジや増生した毛細血管やリンパ管を認める EPS‒Ⅱ
期（癒着期），滲出や炎症反応が消退し線維性の瘢
痕化した EPS‒Ⅲ期（瘢痕期）に分類することを本
田は提案している8）．
　本症例においても症例 1，2 共に EPS‒Ⅰ期であ
ると考えられ，組織からも EPS と診断された．
　今回経験した 2 症例は共通点としては Table 3 の
ように腹膜透析歴が 3〜4 年と短期間であるが，尿
毒症やうっ血性心不全で腹膜透析のみで体液コント
ロールが困難となったことにより血液透析に切り替
え，除水困難のため高ブドウ糖濃度透析液を使用し
ていた．また，最終腹膜平衡試験はいずれも High 
Average であった．
　また，腹膜透析への導入は残存腎機能の維持され
る時期に計画的に導入することが導入時期の合併症
の回避，患者生命，予後に重要なことが確認されて
いるが 9），腹膜透析導入時の残腎機能が Cre 8︲
12 mg/dl と残存腎機能が低下した時期に腹膜透析 
を導入している共通点が認められた．また，腹膜透析 
開始後早期から除水不良となり，イコデキストリン
液を使用していることも共通点として挙げられた．
　腹膜透析導入時や血液透析移行時の残腎機能と
EPS との関連およびイコデキストリン液の使用と
EPS の関連については報告がなく，現時点では不
明であるが，腹膜透析は残腎機能があることを前提
として行われることを考えると残腎機能が低い段階
で腹膜透析導入を行ったことで除水不良・溶質除去
不良が容易に起き，腹膜機能低下が早期に認められ
たが，腹膜休息目的に血液透析を併用せずに液量の
増加やイコデキストリン液を使用したことも一因と
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して考えられた．
　日本透析医学会の「2009 年版腹膜透析ガイドラ
イン」では EPS 回避のための中止条件として腹膜
透過性の評価のため腹腔鏡，腹膜生検，排液中の中
皮細胞診が行われ，腹膜形態評価，腹膜排液中の液
性因子―CA125，ヒアルロン酸，マトリックス メ
タプロテアーゼ 2（MMP-2），IL6，血管内皮細胞
増殖因子，凝固線溶因子などの評価，さらに血中β
2 ミクログロブリンの上昇が示唆されているが経時
的な評価が必要であり，それぞれ単独では絶対的な
診断方法としてなり得ていないのが現状である10）．
　今回報告した 2 症例はいずれも定期的に腹膜平衡
試験および液性因子の測定を行っていなかったため
経時的な評価が十分にできていなかったが，腹膜平
衡試験でいずれもカテゴリー High-High Average
であり EPS 発症のリスク要因であった．また，
EPS の要因として腹膜透析液においては，酸性，
高乳酸濃度，高浸透圧，高ブドウ糖濃度，ブドウ糖
分解産物（glucose degradation products： GDPs）
などが要因としてあげられ，一般的に腹膜の障害が
透析施行期間の延長によって増強することが言われ
ており1, 2），2 症例いずれもイコデキストリン液を使
用しているがブドウ糖液でなくても高浸透圧に曝さ
れたことも一因として考えられた．
　Yamahatsu らはカテーテル感染，除水不全，腹
膜透析中止の際に腹腔鏡を用いて腹腔内を観察して
いるが CT では確認できない部分的な被膜形成や腸
管同士の癒着，腸管と腹壁の癒着を確認でき，pre-
EPS の診断が容易で早期介入が可能であったと報
告している11）．
　EPS の予防および治療として Nakamoto は EPS
のステージ分類に応じて腹膜休息，腹膜洗浄，副腎
皮質ステロイド投与，TPN，被膜剥離術が挙げら
れている12, 13）．
　本症例では 2 例ともステロイド投与を行い，うち
腸閉塞になっている 1 例は外科的に被膜剥離術を施
行した．ステロイド投与に関して川西は腸閉塞を認
める症例では被膜剥離術が必要13）であり漫然とした
プレドニン投与によって EPS の腸閉塞症状への外
科的介入が遅れないように炎症・栄養状態の評価が
重要である13）ことを示している．また，現時点では
Yamamoto ら Moriishi らが腹腔洗浄施行による予
防効果について示している14, 15）が，一定の見解は得
られていない．
　以上より腹水貯留，腸閉塞のリスクを低下させる
ためには腹膜透析期間中の経時的な PET，特に残
腎機能が低下している症例では排液中の CA125，
ヒアルロン酸，MMP-2，IL-6，血管内皮細胞増殖因
子，凝固線溶因子などの液性因子の測定を行って
EPS リスクを評価していくこと，高浸透圧，高ブ
ドウ糖液の使用を最低限とすること，EPS ハイリ
スク例では腹膜透析離脱後すぐに腹膜透析カテーテ
Table 3　症例 1，症例 2 の年齢，原疾患，腹膜透析条件および経過の検討
症例 1 症例 2
年齢 / 性別 50 歳 / 男性 74 歳 / 男性
原疾患 IgA 腎症 糖尿病性腎症
腹膜透析歴 3 年 9 か月 3 年 4 か月
糖尿病の既往 なし あり
血液透析導入時血清 Cre 値 11.49 mg/dl 8.12 mg/dl
血液透析への移行理由 尿毒症性胸水 Cre 上昇
尿量低下 
除水量低下
血液透析移行時残腎機能 50︲100 ml/day Cre 12.94 mg/dl
150︲200 ml/day
Cre 8.25 mg/dl
2.5％レギュニールⓇ 3 回 / 日 3 回 / 日
エクストラニールⓇ あり あり
腹膜炎の既往 なし 1 回（導入時のみ）
最終 PET（D/D0）時期 High AverageX－4 年 8 月
High Average
X－1 年 4 月
血液透析移行からカテーテル抜去までの期間 約 1 か月 約 1 か月
短期間で発症した EPS の 2 例
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ル抜去を行わず，定期的に CT，PET，CRP，β
2-MG 等の血清学的検査で EPS について評価し，可
能であれば腹膜透析カテーテル抜去時に腹腔内観察
を考慮する，また腹膜透析既往のある患者の消化器
症状・炎症反応上昇を認めた場合 EPS を念頭に精
査を行うことが EPS の回避に重要であると考えら
れた．
結　　語
　腹膜透析導入後 3〜5 年と比較的短期間であった
が EPS を合併した 2 症例を経験した．原因として
は腹膜透析導入時点での除水不良，高濃度ブドウ糖
液の使用，イコデキストリンの使用，残腎機能低下
時の導入，PET カテゴリー High〜High Average
が共通の要因として考えられた． 
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TWO CASES OF ENCAPSULATING PERITONEAL SCLEROSIS （EPS） WHICH  
OCCURRED IN HEMODIALYSIS AFTER TRANSITION FROM A SHORT PERIOD 
OF PERITONEAL DIALYSIS
Shinya OMIYA, Reiji TAKAMI, Hideto KAJITANI, 
Naoto KAWATA, Megumi FUJIOKA, Masahito AMAGASA, 
Yasuna NAKAMURA, Tomoaki MIYAZAKI, Tadahide MAEZUMI, 
Yuichi MARUTA and Fumihiko KOIWA
Department of Medicine Division of Nephrology, Showa University School of Medicine
Showa University Fujigaoka Hospital Nephrology
　Abstract 　　 Encapsulating peritoneal sclerosis（EPS）is a disease characterized by ﬁbrous thicken-
ing of the entire parietal peritoneum and visceral peritoneum; long-term peritoneal dialysis of more than 
eight to ten years increases the incidence rate.  We treated two cases, who developed EPS despite 
switching to hemodialysis within three to ﬁve years after the start of peritoneal dialysis.  Regarding the 
common features of these two cases, peritoneal dialysis was switched to hemodialysis due to uremia and 
diﬃculty in performing dialysis ; high osmotic and high glucose solutions were used.  In EPS high risk 
cases, in which high glucose dialysis solutions were used or there was a history of peritonitis, both situa-
tions of which promote peritoneal permeability, the timing of discontinuation of peritoneal dialysis should 
be considered based on the humoral factor test results even for a relatively short-term peritoneal dialysis. 
In such cases, after discontinuation of peritoneal dialysis, evaluation over time, such as by abdominal CT 
scan, is important for early detection of EPS.
Key words :  encapsulating peritoneal sclerosis, peritoneal dialysis
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